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Urteil

1. Zur Uberpriifung von Strukturvertragen
nach § 73 a SGB durch die Sozialgerichte;
2. Bei der Festlegung der
Rahmenbedingungen von
Strukturvertragen nach § 73 a SGB V
haben die Vertragspartner einen weiten
Gestaltungsspielraum und sind bei der
Ausgestaltung der Forderung des
ambulanten Operierens nur durch die sich
aus dem Ziel und Zweck der Forderung
ergebenden Grundsatze gebunden; Dabei
darf in beschranktem Umfang auch die
kassenarztliche Verteilungsautonomie auf
die Arzte des Praxisverbundes tbertragen
werden (vgl. Schirmer in VSSR 5/98 S.
289); 3.Zur Zulassigkeit einer Regelung
im Strukturvertrag, wonach die Pauschale
fur den Operateur sowohl die operative
Leistung als auch die postoperative
Nachbetreuung umfasst.

§ 73a SGB V

§85Abs4S1SGBV

§ 85 Abs 3aS 6 SGBV

§87SGB YV

§ 54 Abs 1S 2 SGG

§ 34 Abs 1S 1 SGB X

§ 35 SGB X

S 11 KA 369/03
22.12.2004


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/85.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/87.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_X/34.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_X/35.html

3. Instanz

Datum -

|. Die Klagen werden abgewiesen.
Il. Die KIAxger tragen die Verfahrenskosten.

Tatbestand:

Die KIArger nehmen als FachAxrzte fAYar AnAxsthesiologie mit Vertragsarztsitz in S.
an der ver-tragsAnrztlichen Versorgung teil und begehren hAYhere Honorare fAYar
die Quartale IV/01 bis einschlieA[lich I11/02 im Zusammenhang mit ambulanten
Operationen.

Im Jahr 2001 erfolgte aufgrund der Anlage A zur Anlage 1 des Gesamtvertrages
zwischen der Beklagten und der AOK Sachsen die FAqrderung
krankenhausersetzender, ambulanter Operationsleistungen AYber die Pseudo-GOP
9601 mit einem Betrag von 30,00 DM. Danach erfolgte der AnAxsthesiezuschlag als
Zuschlag fAVar die ambulante DurchfA%hrung von AnAxs-thesien/Narkosen nach Nr.
462 EBM.

Im Bereich der Ersatzkassen galt in den Quartalen I/01 bis einschlieA[lich 11I/01 noch
der Strukturvertrag AVber die strukturelle und finanzielle FAqrderung des
ambulanten Operierens vom 04.11.1998 (vgl. Schiedsspruch vom 22.03.2002
AViber den Vertragsinhalt fAYar 2001, Ziff. 2.7.1). Die Vereinbarung definierte in
Abschnitt V den Katalog ausgewAxhlter ambu-lant-operativer Leistungen.
AnAxsthesieleistungen nach der GO-Nr. 90 EBM wurden mit der Pseudo-GOP 9601
in HA9he von (vorlAxufig) 15,00 DM vergAYatet.

Mit Wirkung zum 01.10.2001 schloss die Beklagte mit den beigeladenen
Ersatzkassenver-bAxnden den Strukturvertrag nach A§ 73 a SGB V AVber die
strukturelle und finanzielle FAqr-derung des ambulanten Operierens
(Strukturvertrag). Dabei verfolgten die Vertragspartner nach Abschnitt |, Ziff. 1 das
gemeinsame Ziel, das ambulante Operieren dergestalt zu fAqr-dern, dass
Leistungen, die mit einem stationAxren Aufenthalt verbunden sind &[][] soweit medi-
zinisch indiziert a[J[J durch ambulante Operationen ersetzt werden. Die
Teilnahmebedingun-gen und Regelungen zur QualitAxtssicherung im Abschnitt IV
des Strukturvertrages weisen darauf hin, dass an dem Vertrag die ambulant
operierenden niedergelassenen VertragsAxrzte sowie A[Jrzte aus Axrztlich
geleiteten Einrichtungen gemAxA[] A§ 311 Abs. 2 SGB V teilnehmen kAfnnen (Ziff.
1). Voraussetzung fAYar die Teilnahme an der Vereinbarung ist die Erteilung der
Genehmigung zum ambulanten Operieren durch die Beklagte (Abschn. IV Ziff. 3
Satz 1). Abschnitt V des Strukturvertrages regelt die Leistungen/VergAYstung.
Danach ist Gegens-tand der Vereinbarung der als Anlage 1 definierte Katalog von
ausgewAnhlten ambulant-operativen Leistungen (gekAVirzte
Leistungsbeschreibung, anzusetzende Pseudo-GO-Nrn. und Betrag in DM sowie in
Euro, Abschn. V Ziff. 1 Satz 1). Die Leistungen werden nach Abschn. V Ziff. 2 mittels
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Pauschalen vergAVitet, die sich zusammensetzen aus: Punktzahl, bewertet mit 7
DPf./Pkt., einem FAqrderbetrag sowie ggf. einer Pauschale fA%r die notwendi-gen
Sachkosten (Satz 1). Die VergAYstung erfolgt nach Abschn. V Ziff. 3 auA[Jerhalb der
bud-getierten GesamtvergAYvstung. Nach Abschn. V Ziff. 4 umfasst die Pauschale die
operative Leistung sowie die postoperative Nachbetreuung des Patienten in der
Aufwachphase. Die in der jeweiligen Pauschale enthaltenen Arrztlichen Leistungen
und Sachkosten kAYnnen nach Abschn. V Ziff. 5 vom Operateur bzw. vom
AnAxsthesisten grundsAxtzlich nur einmal im Behandlungsfall in Ansatz gebracht
werden (Satz 1). Ein erneuter Ansatz ist entsprechend zu begrAYsnden (Satz 2). In
der Anlage 1 zum Strukturvertrag vom 01.10.2001 ist die Pseu-do-GOP 90A definiert
als "AnAnsthesiezuschlag, nur in Verbindung mit nachfolgend aufge-fAYhrten OP"
und einer Gesamtpauschale von 120,00 DM bzw. 61,36 EUR. In den Abrech-
nungshinweisen ist hierzu aufgefA%hrt, dass neben der Pseudo-GO-Nr. 90A eine
Abrech-nung nach den EBM-Ziffern 80 bis 87, 90 sowie 63 bis 66 ausgeschlossen
ist. Die vertrag-liche Anmerkung zum Kapitel B IV EBM gelte entsprechend.

Mit Honorarbescheid vom 25.04.2002 vergAVitete die Beklagte HonoraransprAYsche
der KIAr-ger fAY%r das 4. Quartal 2001 (IV/01) mit einem Gesamthonorar von
122.165,26 EUR. Die Be-klagte wandte dabei wie auch in den Folgequartalen, die
zum 01.07.1997 in Kraft getrete-nen Regelungen des "Einheitlichen
BewertungsmaA[Jstabes fAYar Anrztliche Leistungen" (EBM) an. Grundlage der
Honorarermittlung war der HonorarverteilungsmaA[Jstab (HVM) der Be-klagten vom
29.11.2000 in der Fassung vom 30.03.2001 (KVS-Mitteilungen, Heft Nr. 6/2000, Heft
Nr. 4/2001). Danach erfolgte die Honorarverteilung getrennt nach PrimAxr- und
Ersatzkassen (A§ 2 Satz 2 HVM), wobei nach Vornahme bestimmter AbzA%ge und
RAYack-stellungen (A§ 2 Abs. 1, Abs. 2 HVM) die GesamtvergA¥tung fA%r den
hausAxrztlichen und den fachAxrztlichen Bereich auf Fonds aufgeteilt wird (A§ 3
HVM). Die GesamtvergAYstung wird entsprechend A§ 85 Abs. 4 und 4a SGB V bzw.
entsprechend den hierzu ergangenen Be-schlAVissen des Bewertungsausschusses
getrennt fAYar die Bereiche der hausAxrztlichen und der fachArrztlichen Versorgung
verteilt (A§ 3 Satz 1 HVM). Der auf den Bereich der fachArrztli-chen Versorgung
entfallende Anteil an der GesamtvergAYstung wird nach MaA[Jgabe des A§ 5 HVM
nach Vornahme bestimmter AbzAYsge auf 10 Facharztfonds fAYar die der
Praxisbudge-tierung unterliegenden Facharztgruppen sowie auf 5 Fonds zur
VergAY¥stung der nicht budge-tierten Arztgruppen verteilt (A§ 5 Abs. 3 HVM). Die
Honorarberechnung im Quartal IV/01 erfolgte auch im Bereich des ambulanten
Operierens auf der Basis von Punktwerten in HAfhe von 6,85 DPf. im
Ersatzkassenbereich und 4,71 DPf. im PrimArrkassenbereich. Im Praxisbudget der
KIAxger wurde eine Quote von 91,994 % vergAVitet. Im beiliegenden Schreiben
teilte die Beklagte den Stand der Verhandlungen zur GesamtvergAYstung mit den
PrimArrkassen fAYar das Jahr 2004 mit. Die Anlagen zur GesamtvergA¥stung mit der
IKK und der AOK befAxnden sich im Unterschriftsverfahren. Vorbehaltlich einer
etwaigen Einigung der Vertragspartner wurde mitgeteilt, dass von Seiten der AOK
Sachsen im Bereich des ambulanten Operierens die FAfrderung nach Anlage A
wegfalle. Gleiches gelte fAY.r die FAYr-derung des ambulanten Operierens durch die
IKK Sachsen.

Die KIAxger haben mit Schreiben vom 23.05.2002 hiergegen Widerspruch eingelegt
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und zur BegrA¥sndung ausgefAYshrt, der Honorarbescheid beruhe auf einem
Strukturvertrag, der sei-nerseits gegen geltendes Recht verstoA[Je. Der
Strukturvertrag verletze den festgeschriebe-nen und im Grundgesetz verankerten
Grundsatz der Verteilungsgerechtigkeit. Im Rahmen des Strukturvertrages sei eine
FAqrderung der Leistungs- und Zuschlagsziffern fA%r Leistun-gen der Operateure
vereinbart. FAY4ar anAxsthesiologische Leistungen sei lediglich die FAqrde-rung der
Zuschlagsziffer geregelt und von einer FAYrderung der Leistungsziffern 462 und 463
abgesehen worden. Des Weiteren sei die postoperative Betreuung (EBM-Ziffern 63
ff.) unzulArssigerweise der Operationspauschale des Operateurs zugeordnet
worden. Die postoperative Betreuung werde dem Berufsbild des AnArnsthesisten
entsprechend von die-sem und nicht vom Operateur gewAxhrleistet und
vorgenommen. DarA¥ber hinaus gerate der Operateur im Rahmen der Abrechnung
in eine nicht gerechtfertigte Zwangslage, denn er muss, um den aus den Ziffern 63
ff. und aufgrund der Leistung tatsAxchlich bestehenden Honoraranspruch einer
spAxteren innerArrztlichen Verrechnung zuzufAYhren, erklArren, dass im Falle der
Erbringung der Leistung nach den Nrn. 63 bis 69 durch mehrere A[Jrzte eine Ver-
einbarung darAYber getroffen worden ist, nach der nur von ihm allein in den
jeweiligen FAxl-len diese Leistung erbracht werden. Die Rechtswidrigkeit folge des
Weiteren aus der teil-weisen NichtvergAVstung der postoperativen Betreuungszeit
bzw. aus der definitiven Festle-gung dieser fA%ar die gefAfrderte Operation. Damit
werde auf rechtswidrige Weise in die The-rapiefreiheit des behandelnden Arztes
eingegriffen. In einem persAfnlichen GesprArch des KlAxgers zu 1. vom 04.04.2002
mit einer Mitarbeiterin der Abteilung Abrechnung der Be-zirksstelle (Frau M.) sei
zugesichert worden, dass die postoperative Betreuung von Kata-raktpatienten, die
im Strukturvertrag nicht enthalten sei, weiter von der Beklagten vergAVitet werde.
Die KIAxger seien letztlich auch allein aufgrund dieser Zusicherung dem Strukturver-
trag beigetreten. Diese Zusicherung sei ca. 4 Wochen nach ihrer Erteilung durch
Frau M. widerrufen worden. DarAYber hinaus habe die vereinbarte rA%ckwirkende
Teilnahme am Strukturvertrag zu Nachteilen gefA%hrt. So konnten lediglich die
BehandlungsfArlle rAVckwir-kend angepasst werden, die von der Bezirksstelle von
der Honorarabrechnung fA%r das 4. Quartal 2001 zurAYsckgegeben worden sind.
Daneben existiere eine Anzahl von Behand-lungsfAxilen, die nicht an den
Strukturvertrag angepasst werden konnten.

Die Beklagte hat den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 02.04.2003
zurAV¥ckge-wiesen. Sie verweist auf die Bedingungen zur Teilnahme und
Abrechnung entsprechend des Strukturvertrages. Danach werden die
aufgenommenen Leistungen als Gesamtpauscha-len vergAVitet, die u.a. die
operativen Leistungen (inklusive ZuschlAxge), ggf. die Pauschalen fAVur die
notwendigen Sachkosten sowie die postoperative Nachbetreuung des Patienten in
der Aufwachphase beinhalten. Die Beklagte verweist ferner auf die
Abrechnungshinweise, wo u.a. aufgefA%hrt ist, dass die vertragliche Anmerkung zu
Kap. B IV EBM entsprechend gelte. Sollte danach die in der jeweiligen
Operationspauschale enthaltene postoperative Betreuung (Nrn. 63 bis 66) von
anderen Leistungserbringern, bzw. vom AnAxsthesisten, erbracht werden, so sei
eine innerAxrztliche Verrechnung durchzufAYhren, da die vorgesehene
VergAYstung in jedem Fall dem Operateur im Rahmen der Pauschale ausgezahlt
werde.



Mit Honorarbescheid vom 25.07.2002 vergAVitete die Beklagte HonoraransprAYsche
der KIAr-ger fA%r das 1. Quartal 2002 (1/02) mit einem Gesamthonorar von
161.086,86 EUR. Grundlage der Honorarermittlung fAY.r die Quartale 1/02, 11/02 und
[11/02 war der HVM der Beklagten vom 24.11.2001 (KVS-Mitteilungen Nr. 12/2001).
Die Honorarverteilung erfolgte weiter-hin getrennt nach PrimAxrr- und Ersatzkassen
nach den GrundsAxtzen der Praxisbudgetierung. Die Honorarberechnung erfolgte
auf der Grundlage von Punktwerten in HAfhe von 2,89 Cent im Ersatzkassenbereich
und 2,34 Cent im PrimArrkassenbereich. Im Praxisbudget er-folgte die VergA¥stung
einer Quote von 73,630 %. In dem begleitenden Schreiben vom 25.07.2002
verweist die Beklagte darauf, dass zwischen der Beklagten und der AOK Sach-sen
nach wie vor das Teilbudget fAYur das ambulante Operieren strittig sei. Auch mit der
IKK Sachsen sei noch keine Einigung zur Anlage 1 zum Gesamtvertrag erzielt
worden. Nach-dem es von Seiten der AOK Sachsen und der IKK Sachsen positive
Signale gegeben habe, den Paradigmenwechsel von der FAfrderung einzelner
ambulanter Operationen zur VergAYs-tung der Leistungen des kompletten Kataloges
"Ambulantes Operieren" AViber die Zahlung eines festen, gestA¥tzten Punktwertes
mitzugehen, sei dies nunmehr nicht als gesichert an-zusehen. Die Leistungen des
ambulanten Operierens werden bis auf weiteres fAYsr die beiden Krankenkassen mit
dem Punktwert der jeweiligen Honorargruppe vergAYitet.

Die KIAnger haben hiergegen mit Schreiben vom 20.08.2002 Widerspruch eingelegt
und zur BegrA¥andung, wie schon im Vorquartal, auf die ihrer Meinung nach
gegebene Rechtswid-rigkeit des Strukturvertrages verwiesen. Ferner sei die
LAYschung der GOP 9601 bei den PrimArrkassen in 663 FArllen sachlich und
rechtlich nicht gerechtfertigt. Die KIAnger rA%gen in formeller Hinsicht die
mangelnde BegrA¥ndung der NichtvergA¥tung dieser GebAYshrenposi-tion. Die
AusfA¥shrungen im Begleitschreiben vom 25.07.2002 genA¥sgten nicht den Erforder-
nissen einer ordnungsgemAxA[len BegrA¥ndung. Die Beklagte hat den Widerspruch
zurAYickge-wiesen (Widerspruchsbescheid vom 14.05.2003). Zur Streichung der
Pseudo-GOP 9601 im Bereich der PrimAxrkassen in 663 FAxllen fA%hrt die Beklagte
aus, dass ab dem Quartal 1/02 fAYar den Bereich der AOK und IKK keine
Vereinbarung zur FAqrderung des ambulanten Operierens bestehe. Die
abgerechnete Pseudo-GOP 9601 sei mit dem A[Jnderungsgrund UG 004, "Die GO-NTr.
ist bei der Kasse nicht zulArssig" automatisch korrekt gestrichen worden. A[Jber den
Wegfall der FAYrderung sei im Begleitschreiben zum Honorarbescheid 1V/01 in-
formiert worden. Die Beklagte verwies darauf, dass entsprechend der
GesamtvergAYstungs-vereinbarung (Stand 29.01.2003) zur FAfrderung des
ambulanten Operierens auA[JerbudgetArnr im Zeitraum 1/02 bis 1/03 im Bereich der
AOK eine VergAYstung AVsber einen zusArtzlichen Differenzpunktwert erfolge. Im
Bereich der IKK Sachsen verwies die Beklagte auf das Begleitschreiben zum
Honorarbescheid 11/02, in dem die NachvergAYstung mit einer zusArtz-lichen
StAVstzung pro Punkt erlArutert sei.

Mit Honorarbescheid vom 28.10.2002 vergAYstete die Beklagte HonoraransprA¥che
der KIAx-ger fA%r das 2. Quartal 2002 (11/02) mit einem Gesamthonorar von
135.545,50 EUR. Mit der Abrechnung erfolgte auch eine NachvergAYstung fAYar
ambulantes Operieren durch die IKK 2002/1 (Buchungsnummer 722). Grundlage der
HonorarvergA¥tung waren Punktwerte in HAYhe von 2,70 Cent im Bereich der



Ersatzkassen und 2,09 Cent im Bereich der PrimAxrrkas-sen. Im Praxisbudget
wurden 71,231 % honoriert. Im Begleitschreiben vom 22.10.2002 berichtet die
Beklagte, dass die IKK Sachsen ab dem Quartal 1/02 fA%r das ambulante Ope-rieren
ca. 75.000 Euro zusAxtzlich zur VerfAY4gung stelle. Es seien noch Leistungen des
am-bulanten Operierens der AOK Sachsen fAYar das Jahr 2001 ausstehend.

Gegen die Honorarberechnung fAY.r das Quartal 11/02 haben die KIAxger mit
Schreiben vom 22.11.2002 Widerspruch eingelegt und sich zur BegrAYandung auf
die Rechtswidrigkeit des Strukturvertrages im Bereich der Ersatzkassen berufen.
Ferner sei die LAYschung der GOP 9601 bei den PrimArrkrankenkassen in 680/679
FArllen sachlich und rechtlich nicht gerecht-fertigt. Auch halte die erfreuliche
FAqrderung des ambulanten Operierens durch die IKK Sachsen einer rechtlichen
AlberprA¥%fung nicht stand, da sie zum einen mangels Nennung der
entsprechenden Vertragsgrundlage zweifelhaft sei, zum anderen
RechtmAxA[Jigkeitsbedenken in formeller Hinsicht, insbesondere hinsichtlich des
Verteilungsmodus bestehen. SchlieA[-lich werde mit der Honorierung durch die
Punktwerte von 2,09 Cent im PrimArrkassenbe-reich und 2,70 Cent im
Ersatzkassenbereich dem Erfordernis einer angemessenen VergAY%-tung nicht in
ausreichendem MaA[Je Rechnung getragen und der verfassungsrechtlich durch Art.
12 Abs. 1 Satz 1 GG geschAYstzte Anspruch, aus vertragsArrztlicher TAxtigkeit
kostende-ckende Einnahmen zu erzielen, nicht erfAYllt. Zur BegrA¥ndung
verweisen die KIAxger auf Urteile des SG Magdeburg (vom 19.09.2001, S 7 KA
444/00 und vom 04.07.2001, S 17 KA 222/99) und des SG Hannover (Urteil vom
20.03.2002, S 109 KA 1082/98). Die Beklagte hat den Widerspruch
zurA¥ickgewiesen (Widerspruchsbescheid vom 14.05.2003). Zur HAYhe der
ausgewiesenen Punktwerte verwies die Beklagte darauf, dass der seit dem Quartal
I/00 eingetretene Punktwertverlust bei den fachArrztlichen Honorargruppen haupt-
sAxchlich auf die Umsetzung der GKV-Gesundheitsreform 2000 zurAYackzufAYshren
sei, wo mit der Aufnahme des A§ 85 Abs. 4 a SGB V bei der Verteilung der
GesamtvergA¥tung die Tren-nung von haus- und fachAxrztlichem
Versorgungsbereich vorgegeben werde. Die genauen Kriterien fA%r die Berechnung
des hausAxrztlichen Versorgungsanteils seien vom Bewer-tungsausschuss
(Beschluss im Deutschen A[Jrzteblatt, Heft 9 vom 03. MArrz 2000) vorgege-ben, der
von der KV umzusetzen gewesen sei. Die Beklagte habe sich mehrfach an die
maA[Jgeblichen Institutionen gewandt und auf die katastrophalen Auswirkungen der
Geset-zesvorgaben hingewiesen. FAYr eine A¥ber die 10%-Regelung des A§ 5 Abs.
6 Satz 2 HVM hinausgehende StAYstzungsmaA[Jnahme stAvinden keinerlei Mittel zur
VerfA%gung.

Mit Honorarbescheid vom 27.01.2003 vergAYstete die Beklagte HonoraransprA¥%che
der KIAx-ger fA%r das 3. Quartal 2002 (111/02) mit einem Gesamthonorar von
143.287,35 EUR. Grundla-ge der Honorarberechnung waren Punktwerte in HAYhe
von 3,37 Cent im Bereich der Er-satzkassen und 2,35 Cent im Bereich der
PrimArrkassen. Die VergAYstung erfolgte im Praxis-budget aufgrund einer Quote
von 70,955 %. In dem ergArnzenden Schreiben zum Honorar-bescheid vom
22.01.2003 fA%hrte die Beklagte aus, die FAqrderung der AOK zum ambulan-ten
Operieren fAY4r das Jahr 2001 sei zur Auszahlung gelangt. Die NachvergAYtung
werde mit dem Honorarbescheid des Quartals IV/02 und einer ErlAxuterung zur
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HAYhe der NachvergAYs-tung erfolgen.

Hiergegen haben die KIAxger mit Schreiben vom 24.02.2003 Widerspruch eingelegt
und, wie schon zuvor, die HAYhe der ausgewiesenen Punktwerte als nicht
angemessen beanstan-det, den Strukturvertrag zwischen der Beklagten und den
VerbArnden der Ersatzkassen als rechtswidrig gerAvgt sowie die Streichung der
Pseudo-GOP 9601 im Bereich der PrimArr-kassen bzw. den Verteilungsmodus der
FAqrderung des ambulanten Operierens durch die IKK bemAxngelt. Die Beklagte hat
den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 16.07.2003 zurAVsckgewiesen.

Mit Honorarbescheid vom 28.04.2003 vergAVitete die Beklagte HonoraransprAYsche
der KIAr-ger fAY%r das 4. Quartal 2002 (1V/02) mit einem Gesamthonorar von
218.974,20 EUR. Der Ho-norarbescheid enthielt unter der Buchungs-Nr. 708 eine
Gutschrift in HAfhe von 29.765,74 EUR unter der Bemerkung "Ambulantes
Operieren AOK 2001", sowie unter der Buchungs-Nr. 724 eine Gutschrift von
53.333,25 EUR mit der Bemerkung "NachvergA¥stung 2002 PK". In den
ErlAnuterungen des Begleitschreibens vom 22.04.2003 gibt die Beklagte zu den
Buchungs-Nrn. an, dass die Ziffer 708 die NachvergA¥tung fAYr das ambulante
Ope-rieren der AOK Sachsen 2001 und die Ziffer 724 die NachvergAYtung der
Quartale 1/02 bis 111/02 bei den PrimArrkassen enthalte. Zusammen mit der
Honorarabrechnung fAYar das Quartal IV/02 wurde den KIAxgern eine ErlAxuterung
zur NachvergA¥tung der AOK Sachsen im Jahr 2001, bezogen auf die einzelnen
Quartale, A¥sbersandt.

Mit Schreiben vom 17.05.2003 wandten sich die KIAxger an die Beklagte und baten
um Er-lIAruterung des Honorarbescheides 1V/02. Die Grundlage bzw. die vertragliche
Vereinba-rung zwischen der Beklagten und der AOK Sachsen sei nicht bekannt und
damit die Nach-vergAVstung fA%ar sie nicht nachvollziehbar. GAxnzlich unbekannt
sei die GOP 9638 zu 55,00 DM als NachvergA¥tungsgrundlage 2001 und das
Zustandekommen des Differenz-punktwertes und der Basispunkte fA%r das Jahr
2002. Mit Schreiben vom 17.06.2003 erlAxu-terte die Beklagte die Grundlagen der
NachvergA¥stung im Honorarbescheid 1V/02. Die NachvergAYtung erfolge
entsprechend den GesamtvertrAxgen mit der AOK Sachsen fAYr die Jahre 2001
bzw. 2002/2003. Hierzu waren dem Schreiben in der Anlage 1 AuszAYsge aus den
GesamtvertrAngen fAYr den Zeitraum 01.01.2002 bis 31.12.2003 und 01.01.2001
bis 31.12.2001 beigefA¥gt. Daraus gehe hervor, dass fAYar das Jahr 2001 zur
VergAYstung der Leis-tungen des ambulanten Operierens ein Teilbudget zur
VerfA¥agung gestellt wird um einen Punktwert von 7 DPf. zu erreichen. FAY4r den
Fall einer A[Jberschreitung des Budgets sei eine Quotierung vorgesehen gewesen.
Da dieser Fall eingetreten sei, habe sich ein Punktwert von "5,6834" DPf. ergeben.
Im Jahr 2002 sei ein fester Betrag zur FAqrderung des ambulan-ten Operierens zur
VerfAYsgung gestellt worden. Dividiert man diesen durch die angefallenen
fAqrderungsfAxhigen Leistungen ergebe sich der entsprechende
Differenzpunktwert. Die GO-Nr. 9638 sei eine FAfrderung von Kataraktoperationen
(GO-Nr. 1353) im Jahr 2001. In der Anlage 2 erfolgt die AufschlAVssselung der
FAqrderung auf einzelne GO-Nrn., wobei hier der Punktwert fAY.r die
NachvergA¥tung im Jahr 2001 mit "5,9834" DPf. angegeben wurde.



Gegen die Honorarbescheide fAYr die Quartale 1V/01 bis einschlieA[Jlich 111/02 haben
die KIArger am 30.04.2003 (S 11 KA 369/03), am 17.06.2003 (S 11 KA 397/03 und S
11 KA 398/03) und am 18.08.2003 (S 11 KA 640/03) jeweils Klage erhoben. Die Ver-
fahren wurden gemAxA[] A§ 113 Abs. 1 SGG durch Beschluss vom 24.11.2003
verbunden.

In der BegrA¥ndung ihrer Klagen beanstanden die KIAxger den Strukturvertrag im
Bereich der Ersatzkassen als rechtswidrig. Infolge der unterbliebenen FArderung
der Leistungszif-fern 462 und 463 EBM verstoA[Je der Strukturvertrag gegen den
Grundsatz der Verteilungs-gerechtigkeit. UnzulAxssig sei die Zuordnung der
postoperativen Betreuung gem. den Zif-fern 63 ff. EBM zur Operationspauschale des
Operateurs. Abschn. IV Ziff. 4 des Struktur-vertrages entziehe dem AnAxsthesisten
die MAYglichkeit, die elementare TAxtigkeit der post-operativen Betreuung
abzurechnen. Dem RechtsverstoA[] stehe auch nicht die MAfglichkeit einer
innerAxrztlichen Verrechnung entgegen. Der Mangel der Bezifferung der HAfhe der
innerAxrztlich zu verrechnenden VergAYstung erweise sich als fehlerhaft. Die
A[lbertragung der Verteilungskompetenz auf die beteiligten A[Jrzte sei unzulAxssig.
Durch die Benachteiligung der AnAxsthesisten gegenA¥ber den Operateuren werde
der sich aus Art. 12 i.V.m. Art. 3 GG ergebende Grundsatz der
Verteilungsgerechtigkeit verletzt. Durch die Zuweisung der Ope-rationspauschale
unter Einbeziehung der postoperativen Betreuung an den Operateur wer-de dem
AnAxsthesisten willkAYsrlich eine Rechtsposition entzogen, AViber die er bislang
verfAY.gt habe. Die KIAxger machten somit nicht einen bislang nicht bestehenden
Anspruch geltend, sondern wenden sich gegen die Streichung eines bisherigen
VergAYstungsanspruchs. Die Beklagte unterliege auch beim Abschluss eines
Strukturvertrages den GrundsAxrtzen recht-mAxA[ligen Verwaltungshandelns. Nach
den allgemeinen Abrechnungshinweisen der Beklag-ten mAYissten sich Operateur
und AnAxsthesist einigen, ob sie an der FAfrderung teilnehmen oder nicht.
Insbesondere sehe sich der AnAxsthesist veranlasst, am Strukturvertrag teilzu-
nehmen, da er andernfalls, wenn der Operateur die Pauschale in Anspruch nimmt,
nicht zusAxtzlich die Nrn. 63 bis 66 abrechnen kAfnne. Danach sei unter VerstoA[]
gegen A§ 73 a Abs. 1 Satz 5 SGB V die Freiwilligkeit nicht gewAxhrleistet. Die
Streichungen der Pseudo-GOP 9601 im Bereich der PrimAxrkassen hielten einer
RechtmAxA[Jigkeitskontrolle nicht stand. Zu beanstanden sei zunArchst die
unzureichende BegrAYsndung. Die Informationen im Begleit-schreiben zum
Honorarbescheid 1V/01 genAYgten nicht den Erfordernissen einer ordnungs-
gemArnA[Jen BegrA¥indung der Entziehung einer vormals bestehenden
Rechtsposition. Die Be-grA%ndung sei auch in der Folgezeit nicht nachgeholt
worden. Zwar sei zwischenzeitlich eine NachvergAVstung erfolgt. Hinsichtlich der
aus den GesamtvergAYstungsvereinbarungen folgenden FAYrderung des
ambulanten Operierens AViber zusAntzliche Differenzpunktwerte sei nicht
ersichtlich, welche konkreten VerteilungsmaA[JstAxbe diesen zugrunde liegen. Des
Wei-teren sei das Zustandekommen des Differenzpunktwertes und der Basispunkte
fAYar das Jahr 2002 nicht bekannt gegeben worden, so dass in Ermangelung von
Nachweisen durch die Beklagte von einer Verletzung des Grundsatzes der
Verteilungsgerechtigkeit ausgegangen werden mAYisse. Dasselbe gelte hinsichtlich
der NachvergAYtung im Bereich der IKK Sach-sen. Die KIAxger baten um
ErlAxuterung der Anlage 1 zum Gesamtvertrag mit der AOK fAY4ar den Zeitraum
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2001, und dabei insbesondere zu den "nicht verbrauchten FAfrdermitteln aus der
Anlage A der Jahre 1998 bis 2000". RechtmArA[Jigkeitsbedenken bestAYanden auch
hin-sichtlich der NachvergA¥tung bzgl. des Differenzpunktwertes von 5,6834 DPf.
bzw. 5,9834 DPf. Die in der Anlage 2 aufgefA¥%hrten Angaben zur NachvergAYstung
des ambulanten Ope-rierens sei in weiten Teilen nicht korrekt, da die Zahlen zur
HAxrufigkeit nicht mit der Ab-rechnung der KIAxger AVibereinstimmen und auch die
Werte der GebAYihrenordnungs-Nrn. nicht mit denen des EBM AVYibereinstimmten.
Die AbhArngigkeit der VergA¥stung der anArsthe-siologischen Leistungen vom
Abrechnungsverhalten des Operateurs stelle einen rechtswid-rigen Eingriff in die
BerufsausA¥bungsfreiheit der KIAnger dar. Auch der Hinweis auf die
Abrechnungsvorschrift zum Abschnitt B IV des EBM gehe fehl, da dort die Leistung
von dem abgerechnet wird, der sie erbracht hat. Ein weiterer Mangel sei die
fehlende Regelung zur VergAYstung der postoperativen Betreuung von
Kataraktpatienten, was den KIArgern durch Frau M. zugesichert worden war. Die
KIAxger erlAxutern hierzu die mit Frau M. ge-fAYhrten Telefonate und den sich
daraus ergebenden Schriftverkehr. Die Teilnahme am Strukturvertrag sei letztlich
und maA[Jgeblich durch die Aussagen von Frau M. hinsichtlich der
Abrechnungsberechtigung der GOP 63 bis 66 motiviert gewesen. Die ausgezahlten
Punktwerte wAYrden einer angemessenen VergAYstung nicht in ausreichendem
MaA[Je gerecht. Der durch Art. 12 GG geschAVstzte Anspruch auf kostendeckende
Einnahmen, wie er nach Ansicht des SG Magdeburg und SG Hannover aufgestellt
wurde, werde nicht erfA%llt. Mit den ausbezahlten Punktwerten komme es zu einer
nicht einmal 50%igen Deckung der Ver-gAVstungsforderungen. Zum Nachweis legen
die KIArger eine betriebswirtschaftliche Kalkula-tion einer sAxchsischen
AnAxsthesiepraxis vor. Diese errechnet Personalkosten von jAxhrlich 155.469,00
EUR, wobei ein Bruttogehalt fA%r den AnAxsthesisten von 91.900,00 EUR
veranschlagt wird. Die AnArnsthesieausgaben fAY4r die benAftigten GerAxte werden
mit jAxhrlich 69.562,00 EUR und die anArsthesistenspezifischen Kosten mit
26.657,20 EUR, insgesamt somit 251.517,20 EUR veranschlagt.

Die KIAnger beantragen:

Die Bescheide der Beklagten vom 25.04.2002 in der Gestalt des Widerspruchsbe-
scheides vom 02.04.2003, vom 25.07.2002 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14.05.2003, vom 28.10.2002 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14.05.2003 und vom 27.01.2003 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 16.07.2003 werden aufgehoben und die Beklagte
verurteilt, den KIAxgern fAYar die Quar-tale 1V/01 bis einschlieAlich 111/02 neue
Honorarbescheide unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu erteilen.

Die Beklagte beantragt,

die Klagen abzuweisen.

Sie fA%hrt aus, die KIArger hArtten keinen Anspruch darauf, dass die Beklagte
einen Struktur-vertrag mit bestimmten Klauseln abschlieA[Jt. Die Kassen hAxtten

auf der im Vertrag enthal-tenen Pauschale bestanden. HAxtte die Beklagte in
diesem Punkt nicht nachgegeben, wAxre eine FAfrderung des ambulanten
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Operierens nicht zustande gekommen. Es handle sich bei der streitigen Pauschale
um eine zusAxtzliche FAYrderung, die ihre Grundlage in dem mit den Kassen
abgeschlossenen Vertrag hat. Es sei anzumerken, dass die postoperative Betreuung
vorher nicht gefAqrdert wurde. Hielten die KIAxger den Strukturvertrag fAYar
rechtswidrig, ste-he ihnen keine Rechtsgrundlage fAYar eine AViber den AVsblichen
Punktwerten liegende VergAYs-tung zur Seite. Die Beklagte erlAnutert die
Vertragshistorie der FAqrderung durch die AOK, die IKK und die BKK. Der
Strukturvertrag nehme den KIArgern nicht das Recht, die post-operative Betreuung
nach EBM abzurechnen. Eine FAYrderung sei dann jedoch nicht mA9g-lich. Ist der
Operateur nicht zum Verzicht auf die Pauschale bereit und will den anAxsthesis-
tischen Anteil nicht auskehren, solle der AnArsthesist nicht mit ihm
zusammenarbeiten. Ei-ne Abrechnung nach EBM erfordere nur eine Einigung mit
dem Operateur. Da die AnAxs-thesisten nicht gezwungen werden kAfnnen, mit
einem Operateur zusammen zu arbeiten, sei die Teilnahme am Strukturvertrag trotz
Einigungserfordernis freiwillig. Man ist bei der Abfassung des Vertrages davon
ausgegangen, dass eine Einigung AVber die VergAYstung zwi-schen Berufskollegen
kein ernstzunehmendes Hindernis fAY.r die Inanspruchnahme der FAqr-derung
darstellt. Die Beklagte stellt klar, dass es sich hinsichtlich der NachvergAYstung um
den Differenzpunktwert "5,9843" DPf. handelt. Die in den Anlagen der
NachvergA¥tung aufgefA¥hrte HArufigkeitsstatistik sei die der AOK Sachsen und
nicht die der GKV (alle Kas-sen), die den KIArgern bei A[Jbersendung des
Honorarbescheides mitgeteilt wird. Die Werte der GO-Nummern stimmten nicht mit
dem EBM AViberein, weil diese innerhalb des Praxis-budgets vergAVitet werden.
Das Budget beeinflusse den Wert in Punkten, es sei denn, im EBM sei eine Nummer
mit Sternchen aufgefAYhrt (z.B. 90 EBM). Zu den A[JuA[Jerungen durch Frau M.
fAYhrt die Beklagte aus, dass den KIArgern eine schriftliche Zusicherung und somit
eine Anspruchsgrundlage fAYar die VergAV¥stung fehle. Hierzu legt die Beklagte eine
Ge-sprArnchsnotiz der Frau M. vor, auf die wegen der Einzelheiten Bezug genommen
wird (Blatt 124 der Gerichtsakte). Eine rechtswidrig unzureichende BegrAYzndung
liege fAYar die Strei-chung der Pseudo-GOP 9601 nicht vor. Die Anlagen A der
Anlage 1 bildeten die Grundla-ge fAYar die VergAYstung der Pseudo-GOP. Diese sei
durch KAY4ndigung weggefallen. Damit fehle die Grundlage, die Pseudo-GOP konnte
nicht mehr vergA¥%tet werden. Da es im Jahr 2001 zu einer Leistungsausweitung
kam, war der angestrebte Punktwert von 7 DPf. nicht mehr zu erreichen. Wegen der
komplizierten Sachlage habe man auf eine genauere Darle-gung verzichtet. Die
Nachfragen der KIArnger seien mit Schreiben vom 17.07.2003 beant-wortet worden.
Zuletzt erlAxutert die Beklagte die NachvergA¥stung durch die IKK und fAYhrt aus,
dass die GewAxrhrung von FAqrdermitteln an bestimmte Kriterien gebunden sind.
Wer-den nicht genug Leistungen, die die FAqrderkriterien erfA%llen, abgerechnet,
verbleiben un-genutzte FAYrdermittel, da diese Mittel zweckgebunden seien. Der in
A§ 72 Abs. 2 SGB V normierte Grundsatz der Angemessenheit der VergAYstung
beziehe sich ausschlieA[lich auf die VergA¥tungsvereinbarungen in den
GesamtvertrArgen, weshalb der einzelne Arzt daraus keinen Anspruch auf
VergA¥stung der von ihm erbrachten Leistungen in bestimmter HAYhe herleiten
kann. Etwas anderes kAfnne dann gelten, wenn durch eine zu niedrige VergAYtung
Axrztlicher Leistungen das vertragsAnrztliche Versorgungssystem als Ganzes und
als Folge davon auch die berufliche Existenz einzelner daran teilnehmender
VertragsAnrzte gefArhrdet wird. PraxisschlieAJJungen in groAJlem Umfang seien
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bisher nicht bekannt geworden. Es wer-de davon ausgegangen, dass die gezahlte
VergAvstung angemessen ist. Auf Nachfrage des Gerichts erklAxrt die Beklagte,
dass sich im Zeitraum IV/01 bis 11/03 in Sachsen insgesamt 10 AnArnsthesisten neu
niedergelassen haben, von denen zuletzt 8 am Strukturvertrag teil-nehmen.

Der mit Beschluss vom 30.09.2003 beigeladene Verband der
Angestelltenkrankenkassen und Arbeiterersatzkassen, der keinen Antrag gestellt
hat, stellt klar, dass der Strukturver-trag den teilnehmenden A[Jrzten die
Abrechnung hAYherer VergA¥tung im Falle der DurchfAYh-rung von ambulanten
Operationen ermAfgliche, als dies nach den Regelungen des EBM und den dortigen
GebAYhrenziffern mA9Yglich wArre. Der AnArsthesiezuschlag in HAhe von 120,00
DM bzw. 61,36 EUR werde zusAxtzlich zu den eigentlichen AnArsthesieziffern nach
EBM 462 oder 463 gezahlt. Richtig sei, dass neben der Pseudo-GOP (90 A) eine
Abrechnung nach den EBM-Ziffern 80 bis 87, 90 sowie 63 bis 66 ausgeschlossen sei.
Dies verletze jedoch weder den Grundsatz der Verteilungsgerechtigkeit noch den
der angemessenen VergAvitung, weil diese Leistungen mit den gegenAYiber den
EBM-Nummern stark erhAfhten VergA¥stungen nach den Pseudo-GO-Nummern der
Anlage 1 zum Strukturvertrag abgegolten sind.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird Bezug genommen auf 4 BArnde
Verwaltungsakten sowie 4 BAxnde Gerichtsakten.

EntscheidungsgrAYinde:

Die Kammer konnte A¥ber die Klagen gemeinsam verhandeln und entscheiden, da
die An-sprA¥%che, die den Gegenstand der Rechtsstreitigkeiten bilden, im
Zusammenhang stehen (A§ 113 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz &[J[] SGG). Dabei hatte
die Kammer in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus dem Kreis der
VertragsAxrzte zu verhandeln und zu ent-scheiden, da es sich um eine
Angelegenheit der VertragsAnrzte handelt (A§ 12 Abs. 3 Satz 2 SGG).

Die zulAxssigen Klagen sind in der Sache unbegrA¥sndet. Die
streitgegenstAxndlichen Beschei-de, mit denen die Beklagte die
HonoraransprA¥che der KIAxger fAYar die Quartale 1V/01, 1/02, 11/02 und 111/02
festgesetzt hat, erweisen sich als rechtmAxA[Jig. Die KIAxger haben in diesen
Quartalen keine AnsprAYiche auf eine hAfhere vertragsAxrztliche VergAVstung.

Nach A§ 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V verteilt die KassenAxrztliche Vereinigung
GesamtvergA¥Ztun-gen an die VertragsAnrzte; in der vertragsArrztlichen
Versorgung verteilt sie die Gesamtver-gA¥tungen getrennt fA%r die Bereiche der
hausAxrztlichen und der fachAxrztlichen Versorgung (A§ 73 SGB V). Sie wendet
dabei den im Benehmen mit den VerbArxnden der Krankenkassen festgesetzten
VerteilungsmaA[Jstab an (A§ 85 Abs. 4 Satz 1 bis Satz 3 SGB V). Der Bewer-
tungsausschuss (A§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V) bestimmt erstmalig bis zum 28.
Februar 2000 Kriterien zur Verteilung der GesamtvergAYstungen nach A§ 85 Abs. 4
SGB V, insbesondere zur Festlegung der VergA¥tungsanteile fAYar die
hausArrztliche und die fachAxrrztliche Versor-gung sowie fA%r deren Anpassung an
solche VerArxnderungen der vertragsAxrztlichen Versor-gung, die bei der
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Bestimmung der Anteile der hausAxrztlichen und der fachArrztlichen Ver-sorgung
an der GesamtvergAYitung zu beachten sind; der Bewertungsausschuss bestimmt
ferner den Inhalt der nach A§ 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V zu treffenden Regelungen (A§
85 Abs. 4a Satz 1 SGB V). In seiner 62. Sitzung am 16. Februar 2000 hat der
Bewertungsaus-schuss Kriterien zur Verteilung der GesamtvergAYstung nach Ag 85
Abs. 4a SGB V (i.d.F. des GKV-GRG-2000), insbesondere zur Festlegung der
VergAYstungsanteile fAYar die hausAxrrztli-che und fachArrztliche Versorgung
bestimmt (abgedruckt im Deutschen A[rzteblatt2000, Heft 9, A-S. 556 ff.). Aus der
Anlage 1 zum Beschluss des Bewertungsausschlusses erga-ben sich die
Berechnungsvorgaben zur erstmaligen Berechnung der getrennten
VergAYs-tungsanteile fAYar den hausAxrztlichen und den fachArrztlichen
Versorgungsbereich fAYar das Jahr 2000. Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
des A§ 85 Abs. 4 a SGB V durch den Be-wertungsausschuss (Beschluss vom
16.02.2000, Deutsches AfJrzteblatt 97, A-556, Heft 9 vom 03.03.2000) ist dabei
nicht zu beanstanden (vgl. SArchsisches LSG, Urteil vom 26.05.2004, Az.: L 1 KA
2/02). Gleiches gilt fAY4r die Umsetzung der vorgegebenen MaA[Jga-ben durch die
Beklagte in ihren HonorarverteilungsmaA[JstAxben.

Die Beklagte muss fAYr die von den KlArgern im Bereich der Ersatzkassen
vorgenommenen AnAxsthesien bei ambulanten Operationen keine hAfhere
VergAYstung entrichten. Der zwischen der Beklagten und den VerbAxnden der
Ersatzkassen geschlossene Strukturvertrag A%ber die strukturelle und finanzielle
FAqrderung des ambulanten Operierens vom 01.10.2001 ist in-haltlich nicht zu
beanstanden.

Dabei hat das Gericht bei der A[JberprAY¥fung des Strukturvertrages nur eine
eingeschrAnnkte AJberprA¥fungsmA9glichkeit. So unterliegen bereits die
GesamtvertrAnge nach A§ 82 SGB V nur einer eingeschrArnkten gerichtlichen
Kontrolle. Den Vertragspartnern kommt dort nach der Rechtsprechung des BSG bei
der Festsetzung des Inhalts eines Gesamtvertrages AViber die vertragsArrztliche
VergAYstung ein weiter Beurteilungsspielraum zu (vgl. BSGE 20, 74, 76; 36, 151,
152; 51, 58, 62; SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 20). Die gerichtliche Kontrolle ist dabei auf
die A[JberprA¥fung von Schiedsamtsvereinbarungen nach A§ 89 SGB V darauf
beschrArnnkt, ob der Entscheidung zutreffend ermittelte Tatsachen zugrunde gelegt
worden sind, und ob die Grenzen des Beurteilungsspielraumes eingehalten und das
Gestaltungsermessen a[J[] soweit es besteht a[J[] sachgerecht ausgeA¥sbt worden
ist. Diese GrundsAntze zu schiedsamtsfAxhigen GesamtvertrArgen sind auf die
AlberprAvsfung von StrukturvertrAxgen nach A§ 73 a SGB V nicht zu AVsbertragen.
Es handelt sich bei den StrukturvertrAxgen nach A§ 73 a SGB V um fakultative
VertrAxge, die nicht schiedsamtsfArhig sind (vgl. GKV-Kommentar Maa-
Allen/Schermer/Wiegand/Zipperer (Orlowski), A§ 73 a Rdnr. 5). Die gerichtliche
Kontrolle ist somit noch weiter eingeschrAxnkt als bei der A[JberprA¥fung von
GesamtvertrArgen und be-schrArnkt sich damit auf gravierende Rechtsfehler.
Solche sind nicht ersichtlich.

Die KassenAnrztIicheNn Vereinigungen kAfnnen je nach Kassenart mit den
Krankenkassen-verbAxnden unterschiedliche VertrAnge nach A8 73 a SGB V
schlieAJen. Der Abschluss von Vereinbarungen nach A§ 73 a Abs. 1 SGB V steht im
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Belieben der Vertragsparteien (vgl. KIAYackmann in Hauck/Noftz SGB-
Gesamtkommentar, A§ 73 a Rdnr. 7). Dabei kAYnnen die Vertragspartner
Versorgungs- und VergAYstungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Versi-cherten
gewAxhlten Hausarzt oder einem von ihm gewAxhlten Verbund haus- und fachAxrzt-
lich tAxtiger VertragsAnrzte (vernetzte Praxen) die Verantwortung fA%r die
GewAxhrleistung der QualitAxt und Wirtschaftlichkeit der vertragsA=rztlichen
Versorgung sowie der Arrztlich ver-ordneten oder veranlassten Leistungen
insgesamt oder fAYr inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen
AVibertragen (A§ 73 a Abs. 1 Satz 1 SGB V). Kern der Regelung in A§ 73 a Abs. 1
SGB V ist die MAglichkeit der Vertragsparteien, (neue) Versorgungs- und
VergAYs-tungsstrukturen zu vereinbaren (KIA%ckmann a.a.O., Rdnr. 10).

Hier haben die Vertragspartner zur FAfrderung des ambulanten Operierens einen
Struktur-vertrag nach A§ 73 a SGB V geschlossen. Dabei werden die Leistungen
mittels Pauschalen vergAYstet, die sich zusammensetzen aus: Punktzahl, bewertet
mit 7 DPf./Pkt., einem FAqrder-betrag sowie ggf. einer Pauschale fAYr die
notwendigen Sachkosten ( Abschn. V Ziff. 2 Satz 1). In der Anlage 1 zum
Strukturvertrag vom 01.10.2001 ist fA%r die Pauschale die Pseudo-GOP 90a
definiert als "AnAxsthesiezuschlag, nur in Verbindung mit nachfolgend aufgefAYhr-
ten OP" und einer Gesamtpauschale von 120,00 DM bzw. 61,36 EUR.

Ein VerstoA[] gegen zwingende gesetzliche Vorgaben liegt nicht vor. Insbesondere
galten die gesetzlichen Privilegierungen fAYar Leistungen des ambulanten
Operierens gemAxA[] A§ 85 Abs. 3 a Satz 6 SGB V nicht mehr. Zu den gesetzlichen
Verpflichtungen der Beklagten gehAfqrte es, im Zeitraum 1993 bis 1995, die
Regelungen A%ber die VergA¥tung der Leistungen des ambulanten Operierens in
Ag 85 Abs. 3 a Satz 6 und A§ 85 Abs. 4 a Satz 3 SGB V bei der Honorarverteilung
umzusetzen. Diese zwingenden Vorgaben galten nicht mehr fAY%r den hier
streitigen Zeitraum (Quartale ab 1V/01). Es ist auch nicht ersichtlich, dass der
Gesetzgeber den KassenAxrrztlichen Vereinigungen weiterhin die Form der
FAqrderung des ambulanten Operierens hat vorschreiben wollen (vgl. BSG, SozR
3-2500, A§ 85 Nr. 10). Die Vertrags-partner waren bei der Ausgestaltung der
FAqrderung des ambulanten Operierens somit nur durch die sich aus dem Ziel und
Zweck der angestrebten FAYrderung ergebenden GrundsAxt-ze gebunden.

FAYr die Afkonomischen Rahmenbedingungen der StrukturvertrAxge nach A§ 73 a
SGB V ha-ben die Vertragspartner einen weiten Gestaltungsspielraum (vgl. Schirmer
in VSSR 5/1998 S. 292). Diesen Spielraum haben sie nicht in rechtswidriger Weise
AViber- oder un-terschritten. Insbesondere musste eine zwingende StAY%stzung
einzelner GebAYshrenordnungs-positionen des EBM nicht erfolgen und ist auch von
Gesetzes wegen nicht vorgeschrieben. Die im Strukturvertrag getroffene Regelung
der VergA¥stung AViber eine Gesamtpauschale erweist sich als rechtsfehlerfrei. Im
Rahmen von StrukturvertrArgen nach A§ 73 a SGB V kAfnnen die Vertragspartner
von A§ 87 SGB V und damit von der Leistungsbewertung des EBM abweichen
(AQffnungsklausel in A§ 73 a Abs. 1 Satz 4 SGB V). Zwar bleiben die Leis-
tungsinhalte im EBM weiterhin Grundlage der VergA¥tung. VerArxnderbar ist im
Wege des Strukturvertrages hingegen die Bewertungsstruktur, wodurch es zu einer
Verschiebung der VergA¥stungsrelation kommen kann. Hier begegnet die Regelung
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im Abschnitt V Ziffer 4 des Strukturvertrages, wonach die Pauschale fAYar den
Operateur sowohl die operative Leis-tung als auch die postoperative Nachbetreuung
des Patienten in der Aufwachphase um-fasst, keinen rechtlichen Bedenken.

Zwar handelt es sich, worauf die KIArger zu Recht hinweisen, bei der
postoperativen Nach-betreuung um eine Leistung, die in der Regel vom
AnAxsthesisten erbracht wird. Gleich-wohl stellt sich die gewAxhlte Regelung bei
der Gesamtbetrachtung der FAYrderung im Struk-turvertrag nicht als rechtswidrig
dar. Zum einen ist die Teilnahme am Strukturvertrag frei-willig (A§ 73 Abs. 1 Satz 5
SGB V), so dass es den AnArsthesisten unbenommen bleibt, nur nach EBM, und
dabei auch die Ziffern 63 bis 66 abzurechnen. Zum anderen ist die MAYg-lichkeit
der innerArrztlichen Verrechnung gegeben. In der Anlage 1 des Strukturvertrages
wird insoweit auf die vertragliche Anmerkung zu Kapitel B IV EBM verwiesen.
Danach und nach den Abrechnungshinweisen der Beklagten ist eine innerAxrztliche
Verrechnung durchzufA¥%hren, wenn die in der jeweiligen Operationspauschale
enthaltene postoperative Betreuung von anderen Leistungserbringern,
beispielsweise von AnAnsthesisten, erbracht wird. Die von den KIAxgern insoweit
aufgeworfenen RechtmArA[Jigkeitsbedenken teilt die Kammer nicht.

Das Gesetz enthAxlt in A§ 73 a SGB V keine zwingende Vorgabe, ob die konkrete
Gestaltung der Kooperation den A[Jrzten selbst A¥berlassen bleibt oder
Einzelheiten zwingend im Struk-turvertrag vorgegeben sein mAYsssen. Daraus
ergibt sich, dass im Strukturvertrag lediglich die Rahmenbedingungen vorzugeben
sind. So kAfnnen die teilnehmenden A[Jrzte ergArnzend untereinander Rechte und
Pflichten regeln. Der Strukturvertrag nach A§ 73 a SGB V stellt sich als eine
Kombination aus Zielen, Mitteln und Verfahren dar, mit der a[J[] als Bestandteil der
vertragsAxrztlichen Versorgung a[J[] spezifische patientenorientierte
Versorgungsleistungen zu ggf. besonderen VergAYitungen erreicht werden sollen
(Schirmer in VSSR 5/1998 S. 283). Die StrukturvertrArge haben dabei zum Ziel, die
bisherige Form der vertragArrztlichen Versorgung sowohl hinsichtlich der
LeistungsqualitArt als auch bzgl. ihrer Wirtschaftlich-keit durch eine anteilmAxA[Jige
Zusammenarbeit mehrerer AJrzte zu verbessern (vgl. Henke in Peters, SGB V A§ 73
a Rdnr. 3). Insbesondere sollen dadurch Doppelleistungen und unnAfti-ge
Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Um diese Ziele zu erreichen, ist die
enge Zusammenarbeit der teilnehmenden A[Jrzte gefordert. Dabei darf als
ausdrAYicklicher Be-standteil in einem Strukturvertrag nach A§ 73 a SGB V geregelt
werden, dass die A[Jrzte des Netzverbundes (hier also der AnAxsthesist und der
Operateur) ergArnnzend untereinander Rechte und Pflichten regeln kAYnnen und
ggf. auch mAVissen (vgl. Schirmer in VSSR 5/1998 S. 289). Dabei darf im
beschrAxnkten Umfang auch die kassenarztrechtliche Verteilungsau-tonomie auf
die AJrzte A¥bertragen werden (vgl. Schirmer in VSSR 5/1998 S. 300). So kann im
Strukturvertrag nach A§ 73 a SGB V bei einem vereinbarten Budget die
Budgetverantwortung auf den Praxisverbund AYbertragen werden. Die dem
Praxisverbund AVibertragene Budgetverantwortung kann sogar alle Aufwendungen
mit umfassen (vgl. Hencke in "Handbuch der Krankenversicherung" (Peters) A§ 73 a
Rdnr. 8). Da bereits die A[Jbertragung der vollen Budgetverantwortung an den
Praxisverbund rechtlich zulArssig ist, stellt sich auch die fehlende Bezifferung der
innerAxrztlichen Verrechnung nicht als rechts-widrig dar. Die hier getroffene
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Regelung, wonach bei A[lbernahme der postoperativen Betreuung eine
innerAxrztliche Verrechnung vorgenommen werden kann, erweist sich deshalb,
insbesondere im Zusammenhang mit dem Hinweis auf die vertragliche Anmerkung
zu Kapitel B IV EBM, als rechtlich einwandfrei.

Der Gesetzgeber ging bei der Bildung des Netzverbundes nach A§ 73 a SGB V davon
aus, dass sich die vernetzten Praxen zur ErfA%llung der Anforderungen des
Strukturvertrages analog den A§A§ 705 ff. BGB zusammenschlieAJen (vgl. Hencke
"Handbuch der Krankenver-sicherung" (Peters) A§ 73a Rdnr. 7). Die Kooperation
zwischen den teilnehmenden A[Jrzten ist entscheidendes Element fAYr das
Gelingen einer Versorgungsstruktur. Die Teilnahme am Strukturvertrag setzt somit
voraus, dass Kooperationsbereitschaft zwischen den teilneh-menden A[Jrzten
besteht. Erst recht kann deshalb verlangt werden, dass sich die teilnehmen-den
A[Jrzte hier bei der Vornahme ambulanter Operationen innerAxrztlich AVber die
Verrech-nung der postoperativen Betreuungsleistung einigen. Es ist deshalb von
den beteiligten AlJrzten zu erwarten, dass sie sich hinsichtlich der nachoperativen
Betreuung auf eine Vor-gehensweise einigen. Sollte dies zwischen den Beteiligten
nicht mAfglich sein, muss grund-sAxtzlich die Kooperationsbereitschaft der
beteiligten A[Jrzte und deren FAxhigkeit, sich A¥ber-haupt an einem
Strukturvertrag zu beteiligen, in Frage gestellt werden. Wenn sich die KIAx-ger an
dem Strukturvertrag beteiligen wollen, mAVissen sie auch dessen Regelungen
gegen sich gelten lassen und nicht nAftigen Absprachen mit dem Operateur treffen.
Es kann schlieA[Jlich nicht angehen, dass die KIAxger einerseits von der finanziellen
FAqrderung des Strukturvertrages A¥ber die FAqrderung des ambulanten
Operierens profitieren, sich aber der vertraglichen Ausgestaltung des Vertrages
nicht unterwerfen wollen.

In der gewAxhlten Regelung zur VergA¥%tung (auch) der postoperativen Betreuung
liegt kein VerstoA[] gegen die BerufsausAYsbungsfreiheit. Es handelt sich bei den
Regelungen um MaA[J-nahmen der Sicherung der LeistungsqualitAxt, wie auch der
Wirtschaftlichkeit in der ver-tragsAxrztlichen Versorgung (vgl. Hencke a.a.0. A§ 73 a
Rdnr. 3). Darin liegt eine zulAxssige BerufsausAYsbungsregelung im Sinne des Art.
12 Abs. 1 GG. Ein verfassungsrechtlich rele-vanter Eingriff ist nach der
Rechtsprechung des BSG nur dann gegeben, wenn Regelungen den Vertragsarzt
von der Erbringung bzw. Abrechenbarkeit solcher Leistungen ausschlie-A[Jen, die
fAYur sein Fachgebiet wesentlich sind (vgl. BSGE 82, 85, 59; BSG SozR 3-2500 A§ 72
Nr. 8). Zwar handelt es sich bei der postoperativen Betreuung um eine Leistung, die
zum Fachgebiet der AnAxsthesie gehAqren. Allerdings erfolgt bereits kein
Ausschluss von der Erbringung dieser Leistung. Die KIAxger kAfnnen weiterhin die
postoperativen Leistungen erbringen und abrechnen. Entweder, wenn sie und der
Operateur beide nicht am Struktur-vertrag teilnehmen, und (lediglich) A¥%ber EBM
abrechnen. Oder, indem Sie eine innerArrzt-liche Regelung treffen. Die hierfAYar
erforderliche Kooperationsbereitschaft ist bei der Teil-nahme am Strukturvertrag
immanent. Anders lassen sich die Ziele des Strukturvertrages nicht verwirklichen.
Die angestrebte Sicherung von LeistungsqualitAat und Wirtschaftlich-keit IAxsst sich
nur bei gleichzeitiger strenger Kostenkontrolle realisieren. DafAYr sind die
gewAxhlten Regelungen sowohl verhAxltnismArxA[Jig, wie auch zweckmAxA[Jig.
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Die Beklagte verweist zu recht darauf, dass die KIArger keinen Rechtsanspruch auf
Ab-schluss eines Strukturvertrages mit bestimmten Inhalt haben. Die KIAxger sind
insoweit bereits nicht klagebefugt. Nach A§ 54 Abs. 1 Satz 2 SGG ist die
Anfechtungsklage zulArssig, wenn der KIAxger behauptet, durch den
angefochtenen Verwaltungsakt beschwert zu sei. Die Klagebefugnis fehlt jedoch,
wenn eine Verletzung subjektiver Rechte des KIAxgers nicht in Betracht kommt (vgl.
BVerfG in SozR 3-1100 Art. 19 Nr. 2 S. 6). In Anwendung dieser GrundsAxtze ist
bereits die Klagebefugnis des Vertragsarztes gegen
GesamtvergAYs-tungsvereinbarungen mangels eigener Beschwer zu verneinen. Erst
recht muss dies fA%r die im Ermessen stehenden StrukturvertrAnge nach A§ 73 a
SGB V gelten. Wenn bereits den Ver-tragspartnern der StrukturvertrAxge die Klage
zur Regelung von Einzelheiten versagt ist, da diese nicht schiedsamtsfAxhig sind
(vgl. oben), hat erst recht der einzelne Vertragsarzt kein subjektives Recht, die
entsprechenden Bestimmungen (im Klageverfahren gegen seinen Honorarbescheid)
durchzusetzen.

Unerheblich ist in diesem Zusammenhang, dass die KIArger sich zur BegrA%ndung
auf den Wegfall einer zuvor bestehenden VergA¥instigung berufen. Der Vortrag ist
bereits inhaltlich nicht nachvollziehbar: Im Bereich der Ersatzkassen erfolgte die
FAqrderung des ambulanten Operierens in den Quartalen I/01 bis einschlieA[lich
111/01 noch A¥ber den Strukturvertrag vom 04.11.1998 (vgl. Schiedsspruch vom
22.03.2002 A¥ber den Vertragsinhalt fAYar 2001, Ziff. 2.7.1). Die Vereinbarung
definierte in Abschnitt V den Katalog ausgewAxrhlter ambu-lant-operativer
Leistungen. AnAxsthesieleistungen nach der GO-Nr. 90 EBM wurden mit der Pseudo-
GOP 9601 in HAMhe von (vorlAxufig) 15,00 DM vergAVstet. Eine ausdrAVckliche
FAqrderung der GO-Nrn. 63 &[J[] 66 EBM erfolgte danach nicht. Die Neuregelung ab
dem Quartal IV/01 stellt sich somit nicht als Wegfall einer zuvor bestehenden
BegA¥snstigung dar. Doch selbst wenn bis zum Quartal 111/01 eine ausdrAYickliche
FAqrderung der GO-Nrn. 63 &[J[] 66 EBM geregelt gewesen wAnre, hArtte dies die
Vertragspartner nicht gehindert, die Regelungen ab IV/01 neu zu gestalten. Da
bereits das Zustandekommen einer Vereinba-rung AVber die FAfrderung
ausgewAxhlter Leistungen im Ermessen der Vertragspartner liegt, kAfnnte auch die
unterbliebene WeiterfA¥shrung einer einmal gewAxrhrten FAYrderung ab dem
Quartal IV/01 keinen rechtswidrigen VerstoA[] darstellen.

Die den KlAxgern durch die Mitarbeiterin der Beklagten, Frau M., mAfglicherweise
mAYandlich erteilten AuskAYsnfte, dass insbesondere die postoperative Betreuung
von Kataraktpatienten wie bisher gefAqrdert werde, mag hieran nichts Axndern.
MAfgliche FalschauskAYnfte durch Mitarbeiter der Beklagten fA%hren nicht zu
einem Rechtsanspruch auf entsprechende FAfrde-rung. Eine schriftliche
Zusicherung A¥ber Art und Weise der FAqrderung liegt nicht vor. Sie ist deshalb
nicht verbindlich (A§ 34 Abs. 1 S. 1 SGB X). Die KIAxger haben insoweit auch keinen
Anspruch aus den GrundsAxtzen des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs. Mit
dem Rechtsinstitut des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs kann die
Herstellung des-jenigen Zustandes begehrt werden, wie er auch bei
ordnungsgemAxA[Jem Verhalten der Be-hAqrde eingetreten wAxre. Der
sozialrechtliche Herstellungsanspruch ist auf die Vornahme einer Amtshandlung zur
Herstellung des Zustandes gerichtet, der bestehen wAY%rde, wenn ein
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SozialleistungstrAxger die ihm aus einem VersicherungsverhAxrltnis oder sozialen
Betreu-ungsverhAxiltnis erwachsende Pflicht, insbesondere zur Betreuung und
Beratung, ordnungs-gemAxA[] wahrgenommen hAxtte (st. Rspr.; vgl. BSG SozR
1200 A§ 14 Nr. 9; SozR 1300 A§ 44 Nr. 13; SozR 3-5750 Art. 2 A§ 6 Nr. 7; BSG, Urteil
vom 17.08.2000, Az. B 13 R] 87/98 R). Voraussetzung ist in jedem Fall, dass eine
Pflichtverletzung vorliegt, die sich ein Sozial-leistungstrArger im VerhAxltnis zum
Berechtigten zurechnen lassen muss. Bereits daraus wird ersichtlich, dass die
GrundsAxtze des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs im VerhAxltnis des
Kassenarztes zu den Selbstverwaltungsgremien des Kassenarztrechts keine Anwen-
dung finden (vgl. LSG Ba.-WAYa., Urt. v. 22.01.1986, Az. L 1 Ka 2646/84). Der
Gesichts-punkt kAfnnte lediglich im Rahmen von Amtshaftungsverfahren, A¥ber
die hier nicht zu ent-scheiden ist, zu prAYfen sein. Sofern die KIArger einen
finanziellen Nachteil aufgrund erteil-ter FalschauskAYsnfte nachweisen kAfnnen,
steht es ihnen frei, diese vor dem zustArndigen Landgericht geltend zu machen.

Eine Rechtswidrigkeit der Honorarberechnung ergibt sich auch nicht aus der
zunAxchst vor-genommenen Streichung der Pseudo-GOP 9601 im Bereich der
PrimAxrkassen ab dem Quartal 1/02.

Im Jahre 2001 erfolgte die FAqrderung krankenhausersetzender, ambulanter
Operationsleis-tungen durch die AOK Sachsen auf der Grundlage der Anlage
A/Anlage 1 zum Gesamtvertrag in der Fassung vom 10.01.2001. Nach Abschnitt IlI
(Leistungen/VergAY¥stung) stellt die AOK Sachsen hierfAYar 0,35 % der
GesamtvergA¥stung 2000 zusAxtzlich zur VerfA¥gung. Die Abrechnung des
AnAxsthesiezuschlages erfolgt A¥ber die Pseudo-GOP 9601 mit einem vorlAxufigen
Betrag von 30,00 DM. Der Vertrag hatte GAVltigkeit lediglich fAYar das Jahr 2001
und wurde zum Quartal 1/02 gekA¥andigt, was rechtlich nicht zu beanstanden ist. Da
bereits das Zustandekommen einer Vereinbarung Avber die FAYrderung
ausgewAnhlter Leistungen im Ermessen der Vertragspartner liegt, kann auch die
unterbliebene WeiterfA¥hrung einer einmal gewAxhrten FAfrderung ab dem
Quartal 1/02 keinen rechtswidrigen VerstoA[] darstellen (s.0.). Den KIAxgern kommt
auch kein schutzwAvirdiges Vertrauen auf die unbegrenzte Weitergeltung der
Regelung zu, da fA%r zukAYanftige Neuregelungen grundsAxtzlich kein
Vertrauenstatbestand geschaffen werden kann.

Ebenfalls nicht zu beanstanden ist die FAqrderung der AOK ab dem Quartal 1/02
durch die gewAxhrten Differenzpunktwerte. GemArA[] Anlage 1 zum Gesamtvertrag
fAYur die Zeit vom 01.01.2002 bis 31.12.2003 wird das ambulante Operieren durch
niedergelassene sAxchsische VertragsAxrzte von der AOK Sachsen mit 2,6 Millionen
Euro gefAfrdert (A§ 4 der Anlage 1). Die Bildung eines Teilbudgets zur FAfrderung
des ambulanten Operierens ist dabei nicht zu beanstanden. Insbesondere musste
ein bestimmter Mindestpunktwert nicht festgelegt wer-den. Die Honorarverteilung
nach arztgruppenbezogenen Fonds ist nach stArndiger Recht-sprechung des BSG
rechtlich nicht zu beanstanden (vgl. BSG, Urt. v. 07.02.1996, Az.: 6 RKa 68/94).
Speziell die FAqrderung des ambulanten Operierens kann dergestalt geregelt
werden, dass die Leistungen aus einem gesonderten Honorartopf vergAVitet werden
(vgl. BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 10). Die Beklagte durfte deshalb mit der AOK das
Budget von 2,6 Millionen Euro zur FAqrderung des ambulanten Operierens
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festlegen. Die Bildung eines Honorarkontingents fAYar das ambulante Operieren
bleibt selbst dann zulAxssig, wenn dies zur Folge hat, dass bei entsprechender
Mengenentwicklung der Punktwert sinkt. Ein bestimm-ter Mindestpunktwert (der im
Jahre 2001 mit 7 DPf. angestrebt wurde) hArtte angesichts der gedeckelten Summe
von 2,6 Millionen Euro nur zu Lasten der Punktwerte der A¥brigen Axrztlichen
Leistungen garantiert werden kAfnnen. Damit wArre die Privilegierung der ambu-
lanten operativen TAxtigkeit deutlich A¥ber Sinn und Zweck der vertraglichen
Vorgaben hi-nausgegangen.

Die Honorarbescheide waren auch nicht vor dem Hintergrund eines VerstoA[Jes
gegen den Grundsatz der Angemessenheit der VergA¥stung aufzuheben.
Insbesondere liegt kein VerstoA[] gegen den Grundsatz der
Honorarverteilungsgerechtigkeit vor.

Honorarverteilungsregelungen einer KassenAxrrztlichen Vereinigung sind an den
gesetzli-chen Vorgaben des A§ 85 Abs. 4 Sozialgesetzbuch, 5. Buch (SGB V) i.V.m.
dem Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, der sich aus Art. 12 Abs. 1
i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG ergibt, zu messen (st. Rspr., vgl. BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr.
4; A§ 85 Nr. 23; A§ 85 Nr. 26; A§ 85 Nr. 30, zuletzt Urteile vom 10.03.2004, B 6 KA
3/03 R; B 6 KA 13/03 R). Zentrale Bedeutung kommt dabei der Bestimmung des A§
85 Abs. 4 Satz 3 SGB V zu, nach der bei der Verteilung der GesamtvergA¥tung Art
und Umfang der Leistungen des Vertragsarztes zugrunde zu legen sind. Dabei
verbleibt der normsetzenden KAqrperschaft ein Gestaltungs-spielraum, der es ihr
ermAvglicht, ihrem Sicherstellungsauftrag und ihren sonstigen vertrag-lichen und
gesetzlichen Verpflichtungen gerecht zu werden (vgl. BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 26
; A§ 85 Nr. 30). Diesen hat die Beklagte durch Abschluss des Strukturvertrages mit
den benannten Regelungen nicht in rechtswidriger Weise AViberschritten.

Eine Anspruchsgrundlage fA%r eine hAYhere VergA¥tung steht den KIAxgern nicht
zu. Insbeson-dere ergibt sich ein solcher Anspruch nicht aus A§ 72 Abs. 2 SGB V. Die
in dieser Vor-schrift den Partnern der VertrAxge AViber die kassen- bzw.
vertragsAxrztliche Versorgung aufer-legte Verpflichtung, Vorsorge dafAYar zu
treffen, dass eine ausreichende, zweckmAxA[Jige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten unter BerAVicksichtigung des allgemein aner-kannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse gewAxhrleistet ist und die Axrztlichen Leis-tungen
angemessen vergAYitet werden, hat, wie die Rechtsprechung (BSGE 75, 187, BSGE
77,279, 288; BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 12 S. 82) klargestellt hat, rein objektiv-
rechtliche Bedeutung und begrAYsndet grundsAxtzlich kein subjektives Recht des
einzelnen Vertragsarz-tes auf ein bestimmtes, als angemessen bewertetes Honorar
fAYur die einzelne Leistung oder die Axrztliche TAxrtigkeit insgesamt. Einem solchen
Anspruch steht das vom Gesetz vorgege-bene gesamtvertragliche
VergAYstungssystem entgegen. Die Krankenkassen honorieren da-nach nicht
gesondert jede einzelne Anrztliche Leistung, sondern entrichten mit befreiender
Wirkung fA%r die gesamte vertragsArrztliche Versorgung eine zwischen ihren
LandesverbAxn-den und der kassenAxrztlichen Vereinigung vertraglich vereinbarte
VergAvitung. Die Partner des Gesamtvertrages, kassenArrztliche Vereinigung
einerseits und LandesverbArnde bzw. VerbAxnde der Krankenkassen andererseits,
vereinbaren die HAYhe der GesamtvergA¥stung (A§ 85 Abs. 1, Abs. 3 Satz 1 SGB V).
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Die kassenAnrztliche Vereinigung kann auf der Grundlage des A§ 85 Abs. 4 SGB V
nur die vereinbarte GesamtvergA¥%tung an die VertragsAxrzte vertei-len.
Nachforderungen der kassenAxrztlichen Vereinigung an die Krankenkassen im
Hinblick etwa auf einen Anstieg der erbrachten Leistungen oder der zugelassenen
AlJrzte sind grund-sAntzlich ausgeschlossen und mAVissen in einem
beitragsfinanzierten Krankenversicherungs-system ausgeschlossen sein, weil die
Kassen ihrerseits von den Versicherten nachtrAxglich keine hAfheren BeitrArge
einziehen kAfqnnen. Steht aber der fAY4r die Honorierung aller ver-tragsAxrztlicher
Leistungen maximal zur VerfA¥igung stehende Geldbetrag als Ergebnis der
Vereinbarungen der Gesamtvertragspartner fest, kann sich fA%r den einzelnen Arzt
von vornherein kein Anspruch auf ein Honorar in bestimmter HAYhe, sondern nur
ein Anspruch auf einen seiner Leistung entsprechenden Anteil an dieser
Gesamtsumme ergeben.

Die fehlende Angemessenheit der vertragsAxrztlichen VergAYstung kann in
Abereinstimmung mit der hAchstrichterlichen Rechtsprechung (vgl. BSG, Urteil
vom 08.03.2000, Az.: B 6 KA 8/99 R) nur geltend gemacht werden, wenn das
vertragsAxrztliche Versorgungssystem als Ganzes oder zumindest in Teilbereichen,
etwa einer Facharztgruppe, so beeintrArnchtigt ist, dass auch die berufliche Existenz
der in dem Versorgungssystem beteiligten Vertrags-Anrzte gefAxhrdet ist. Dieser
Rechtsauffassung hat sich die erkennende Kammer, wie auch das SAxchsische
Landessozialgericht angeschlossen (vgl. SAxchsisches LSG, zuletzt Urteil vom
26.05.2004, Az.: L 1 KA 2/02). Konkrete Anhaltspunkte fAYar eine echte
GefArhrdung der Versorgung liegen nicht vor. Entscheidend ist, dass die
vergAViteten Punktwerte hinrei-chend Anreiz fAYr ein TArtigwerden als
AnAxsthesist bieten. Hierzu hat die Beklagte vorgetra-gen, dass sich im streitigen
Zeitraum im Raum Sachsen insgesamt 10 AnAxsthesisten neu niedergelassen
haben. Es ist bereits deshalb davon auszugehen, dass die gezahlten VergAYs-tungen
auch weiterhin Anreiz bieten, vertragsAnrztlich tArtig zu werden. Eine GefAxhrdung
der Versorgung der Versicherten ist erst recht nicht zu erkennen. Insoweit wird auf
die Ent-scheidung des BSG vom 25.11.1998 (Az.: B 6 KA 25/98 B) verwiesen. Mit
seinem Begeh-ren nach einer hAfheren VergA¥tung fAY4r seine Leistungen der
ambulanten Operationen blieb der dort klagende Chirurg ohne Erfolg. Eine
KIAxrungsbedAvarftigkeit wurde abgelehnt, weil die aufgeworfenen Fragen (Bildung
separater Teilbudgets fAY4r Leistungen des ambulanten Operierens ohne Garantie
von gestAYstzten Mindest- oder festen Punktwerten; subjektiver Rechtsanspruch des
einzelnen Arztes auf VergAYtung jeder einzelnen Leistung in einer be-stimmten
HAYhe und fAY%r jede Einzelleistung kostendeckend) bereits nach stAxndiger Recht-
sprechung des Bundessozialgerichtes geklAxrt waren.

Der Vertragsarzt hat keinen Rechtsanspruch auf ein bestimmtes Mindesteinkommen
in bestimmter HAhe. Insoweit schlieA[Jt sich die Kammer der hAfchstrichterlichen
Rechtspre-chung an (vgl. BSG vom 07.02.1996, 6 RKa 6/95; BSGE 75, 187; BSG vom
26.01.2000, B 6 KA 59/98 R).

Ein Mindesteinkommen ist bestimmter HAYhe wAY%rde einer Subventionierung
einzelner Ver-tragsAnrzte gleichkommen. Eine Pflicht zur Subventionierung
einzelner kassenAxrztlicher TAxtigkeiten im HVM einer kassenAxrztlichen
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Vereinigung besteht jedoch nicht (vgl. BVerfGE 11, 30; 33, 171). In den zitierten
Entscheidungen hat das BVerfG ausgefA¥%hrt, dass eine kassenAxrztliche
Vereinigung nicht wie ein Dienstherr im Afffentlichen Dienst eine FA%rsorgepflicht
habe, dem Kassenarzt die Sorge um die Existenz abzunehmen. Der Kas-senarzt
trage vielmehr das ganze wirtschaftliche Risiko seines Berufes selbst. Es hArnge
von ihm und der Gunst der VerhAxltnisse ab, ob es ihm gelArnge, sich eine
auskAfmmliche Kas-senpraxis aufzubauen. Entscheidend sei jedoch, dass die
TAxtigkeit des Kassenarztes auch im Rahmen des Afffentlich rechtlichen Systems
freiberuflich bleibe (vgl. BVerfGE 11, 30). Eine Verpflichtung zur StAYstzung
ertragsschwacher Praxen findet im Gesetz keine hinrei-chende ErmAxchtigung (vgl.
BSGE 75, 37 ff.). Derartige (StA%tzungs-) MaA[Jnahmen wAYsrden den freien
Wettbewerb zwischen den A[Jrzten beeintrAxchtigen und nach Art und AusmaA[] in
Art. 12 Abs. 1 S. 2 GG eingreifen, dass sie nicht von einer kassenAxrrztlichen
Vereinigung vorgeschrieben werden dA%rfen (BSG a.a.0.). Entscheidend bleibt,
dass ein Vertragsarzt Anspruch auf eine leistungsgerechte Teilhabe an der
GesamtvergA¥itung hat, der in aller Regel dazu fAY:hrt, dass das aus der
vertragsAxrztlichen TArtigkeit erzielbare Einkommen A[Jrz-ten hinreichenden Anreiz
bietet, an der vertragsArrztlichen Versorgung mitzuwirken (vgl. BSG SozR 3-2500
A§ 85 Nr. 30; zuletzt Urteil vom 14.03.2001, Az. B 6 KA 67/00 R). Der in der
Rechtsprechung anerkannte Ausnahmefall, dass durch eine zu niedrige VergAYstung
Axrztlicher Leistungen das kassenArrztliche Versorgungssystem als Ganzes und als
Folge davon auch die berufliche Existenz der an dem Versorgungssystem
teilnehmendenArrztli-chen Leistungserbringer gefArhrdet wird, liegt nicht vor (vgl.
oben). Tendenzen, wonach das BSG von seiner bisherigen Auffassung abweichen
mA9chte, sind fAY4r die Kammer nicht ersichtlich. So geht die Kammer weiterhin in
Abereinstimmung mit der hAchstrichterlichen Rechtsprechung (z.B. BSG, Urt. v.
08.03.2000, Az.: B 6 KA 8/99 R) davon aus, dass die fehlende Angemessenheit der
vertragsAnrztlichen VergA¥stung nur geltend gemacht werden kann, wenn das
vertragsAxrztliche Versorgungssystem als ganzes gefAnhrdet ist. Etwas ande-res
ergibt sich auch nicht unter Beachtung der Entscheidungen einzelner
Instanzgerichte (z.B. SG Magdeburg, Urteil vom 19.09.2001, Az. S 7 KA 444/00).
Zwar wird in der Ent-scheidung des SG Magdeburg ein verfassungsrechtlich durch
Art. 12 Abs. 1 GG geschAVstz-ter Anspruch des Vertragsarztes auf die Erzielung
kostendeckender Einnahmen postuliert (vgl. S. 15 amtl. Umdruck). Eine
Verfassungswidrigkeit wird aber auch vom SG Magde-burg erst zuerkannt, wenn ein
ganzer Zweig von BerufsangehAfrigen und nicht nur Einzelne von einer Regelung
maA[Jgeblich betroffen werden (SG Magdeburg a.a.0.). MaA[Jgebend ist somit nicht
die Situation des einzelnen Arztes, sondern die der jeweiligen Arztgruppe im Bereich
der Beklagten, deren Honorarverteilung angegriffen wird (vgl. BSG SozR 3-2500 A§
85 Nr. 30). Eine Gefahr fAYur die wirtschaftliche Existenz anAxsthesistischer Praxen
in Sach-sen ist jedoch nicht ersichtlich.

Unter Beachtung der von den KIAxgern vorgelegten Kostenanalyse ergibt sich nicht,
dass das im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erzielte Honorar (ohne
BerAVacksich-tigung von Einnahmen aus der privaten Krankenversicherung)
unangemessen niedrig war. Die Kostenanalyse errechnet ein Honorar von
mindestens 251.517,20 EUR, um ein als ange-messen betrachtetes Gehalt von
91.900,00 EUR zu erzielen. Die KIAxger haben, wie festgestellt, jedoch keinen
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Rechtsanspruch auf ein Mindestgehalt in dieser HAYhe. DarAViber hinaus ha-ben sie
tatsAnchlich weit mehr erzielt, als von lhnen selbst als angemessen definiert wurde.
Die KIArger haben im Jahre 2002 (unter BerAVcksichtigung der entsprechenden
NachvergAYs-tungen) ein Gesamthonorar von 629.127,00 EUR aus der gesetzlichen
Krankenversicherung erzielt. AbzAVsglich der von lhnen behaupteten Kosten von
155.496,00 EUR pro Arzt verbleibt, zusAxrtzlich zu dem Einkommen von 91.900,00
EUR, ein weiteres Einkommen von 159.067,50 EUR pro Arzt. Der Vortrag, dieses
Einkommen (insgesamt 250.967,50 EUR pro Arzt) sei unan-gemessen, ist fA%r die
mit zwei VertragsArrzten besetzte Kammer mehr als unverstAxndlich.

Eine hAfhere VergAYtung kann auch nicht aufgrund der Beobachtungs- und
Reaktionspflicht der Beklagten (vgl. BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 26) beansprucht
werden. Das Bundessozi-algericht hat mit Urteil vom 09.09.1998 (a.a.0.) bei der
Bildung von HonorartAfpfen fA%r Leistungen, die AJJrzte nur auf AJberweisung hin
erbringen kAfnnen und bei denen ihnen eine Mitverantwortung fA%r eine
Mengenausweitung und damit fA%r einen Punktwertabfall nicht zugerechnet
werden kann, im Regelfall Anlass zur Korrektur der Honorarverteilung gese-hen,
wenn der Punktwert der aus dem Honorartopf vergAYiteten Leistungen um 15 %
oder mehr niedriger ist als der Punktwert fAY4ar den grAqA[Jten Teil der sonstigen
Leistungen. Die AnAxsthesisten gehAfren zwar zu der Arztgruppe, die Arrztliche
Leistungen nur auf A[Jberwei-sung erbringen kAqnnen. Es ergeben sich jedoch fAYar
die Honorargruppe der AnAxsthesisten keine Abweichungen um mindestens 15 %
vom durchschnittlichen Punktwert, so dass schon deshalb keine
Korrekturverpflichtung der Beklagten im Einzelfall bestand. Dabei ist die Kammer
vom Durchschnittswert der budgetierten A[Jrzte ausgegangen. Nicht fAY4r ange-
bracht hAxlt die Kammer einen Durchschnittswert auch unter Einbeziehung der
unbudgetier-ten A[Jrzte zu bilden. Dies wAYsrde zu einem insgesamt geringeren
Durchschnittswert fA%r die hier zu vergleichende Arztgruppe, die der
Praxisbudgetierung unterliegt, fA¥%hren. Danach errechnen sich durchschnittliche
Auszahlungspunktwerte anhand der jeweiligen Anlagen zum Honorarbescheid.
Diese liegen im Quartal IV/01 im Bereich der Ersatzkassen bei 6,90 DPf., bei den
PrimAxrkassen bei 5,53 DPf.; im Quartal I/02 im Ersatzkassenbereich bei 3,17 Cent
und im PrimAxrkassenbereich bei 2,71 Cent; im Quartal 11/02 im Ersatzkassenbe-
reich bei 2,78 Cent und im PrimAxrkassenbereich bei 2,46 Cent; im Quartal I11/02 im
Er-satzkassenbereich mit 3,28 Cent und im PrimArrkassenbereich mit 2,73 Cent.
Die der Hono-rargruppe der AnAxsthesisten in den streitigen Quartalen jeweils
ausbezahlten Punktwerte liegen nicht mehr als 15 % unterhalb des Durchschnitts,
so dass eine Korrekturverpflich-tung der Beklagten im Rahmen der Beobachtungs-
und Reaktionspflicht nicht bestanden hat.

Die Honorarbescheide waren schlieA[Jlich nicht wegen eines VerstoA[Jes gegen das
BegrAYin-dungserfordernis nach A§ 35 SGB X rechtswidrig. Nach Auffassung der
Kammer sind die angefochtenen Honorarbescheide inhaltlich hinreichend bestimmt
im Sinne von A§ 33 Abs. 1 Satz 1 SGB X. Sie sind auch ausreichend i.S.d. Vorgaben
des A§ 35 SGB X begrA¥ndet. Ein schriftlicher Verwaltungsakt ist schriftlich zu
begrA¥nden; in der BegrA¥ndung sind die wesentlichen tatsAxchlichen und
rechtlichen GrAYande mitzuteilen, die die BehAqrde zu ihrer Entscheidung bewogen
haben. Durch die BegrA¥ndung soll der Adressat des Verwaltungs-aktes,
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insbesondere hinsichtlich der ihn belastenden Teile, in die Lage versetzt werden,
seine Rechte sachgemAxA[] wahrnehmen zu kAYnnen. Das
BegrA¥andungserfordernis soll zur besseren Transparenz des Verwaltungshandelns
beitragen, A¥iberflAVsssigen Rechtsbehelfen vorbeugen aber auch der
NachprAYfung der Verwaltungsentscheidung durch Aufsichtsbe-hAfrden und
Gerichte dienen (vgl. BSGE 27, S. 34). Honorarbescheide im Vertragsarztrecht
haben deshalb die maA[Jgeblichen Berechnungsfaktoren und wesentlichen
Berechnungs-schritte darzulegen. Die Anforderungen sind insoweit jedoch auf die
wesentlichen Anga-ben begrenzt (vgl. BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 23). Ausreichend
ist, dass die fAYr die kon-krete Honorarfestsetzung maA[jgeblichen Faktoren den
Bescheiden einschlieA[Jlich etwaiger Anlagen entnommen werden kann und damit
die Honorarfestsetzung ggf. in Verbindung mit weiteren Unterlagen nachvollziehbar
AViberprAVift werden kann. Diesen Anforderungen entsprechen die streitigen
Honorarbescheide.

Die Beklagte hat jeweils in den Begleitschreiben zu den Honorarbescheiden den
Stand der Verhandlungen zur GesamtvergAY¥stung und zur FAqrderung des
ambulanten Operierens, diffe-renziert nach den einzelnen Kassenarten, mitgeteilt.
Auch die im 4. Quartal 2002 erfolgten NachvergAVstungen fAYar das Jahr 2001 und
2002 sind, unter BerA¥scksichtigung des Schreibens der Beklagten vom 17.06.2003,
nachvollziehbar dargelegt worden. Insoweit sei darauf verwiesen, dass nach
Auffassung des BSG, nicht alle fA%r die Festlegung von Honorarent-scheidungen
maA[Jgeblichen UmstArnde, Zahlen und BetrAxge im Bescheid bzw. in den Anla-gen
aufzufA¥hren sind (BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 23). Dem schlieA[Jt sich die Kammer
an. Die Tatsache, dass sich die NachzahlungsbetrAxge erst unter
BerAYacksichtigung der ErlAxute-rungen im Schreiben vom 17.06.2003
nachvollziehen lassen, stellt somit kein BegrAYan-dungsdefizit dar.

Die Kammer konnte anhand der Anlage 2 die ausgewiesenen
NachvergA¥stungsbetrAnge (z.B. 14.268,33 DM im Quartal IV/01) nachvollziehen.
Sofern die KIAxger darauf verweisen, dass in der Spalte "HArufigkeit" nicht die in
ihrer HAxufigkeitsstatistik ausgewiesenen Werte be-rAYicksichtigt werden, sei
darauf verwiesen, dass es sich lediglich um die Darlegung der Ab-rechnung von
Leistungen der AOK-Versicherten (nicht: aller GKV-Versicherten) handelt. Ebenfalls
nachvollziehbar sind die Werte der GebAYhrenordnungs-Nummern in Punkten. Die
Beklagte hat hierzu ausgefA¥hrt, dass sich die im EBM aufgefA¥hrten Werte (z.B.
950 Pkt. fA%r die Nr. 462) auf die Quote des Praxisbudgets zu beziehen und somit
entsprechend zu kA¥%rzen sind (im Quartal 1/02 bei der GO-Nr. 462 z.B. auf 699,5
bei einer Quote von 73,630 % im Praxisbudget). Auch die Tatsache, dass in dem
Schreiben vom 17.06.2003 der Zahlendreher (5,6834 DPf. statt 5,9834 DPf.)
auftaucht, macht die Honorarberechnung nicht rechtswidrig.

SchlieA[Jlich steht die Honorarberechnung auch nicht im Widerspruch zur Anlage 1
zum Gesamtvertrag zwischen der Beklagten und der AOK Sachsen fAY%r den
Zeitraum 01.01.2001 bis 31.12.2001. Danach soll fA%r diesen Zeitraum ein
Teilbudget gebildet wer-den, das sich rechnerisch aus der bisherigen VergAYitung
im Rahmen der GesamtvergAY¥tung, dem FAqrderbetrag nach Anlage A, den bisher
nicht verbrauchten FAqrdermitteln aus der Anlage A der Jahre 1998 bis 2000 und
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dem AuffA%llbetrag der AOK Sachsen, der eine Ver-gAYstung der Leistungsmenge
des Jahres 2000 mit 7 DPf. pro Punkt gewAxhrleistet, zusam-mensetzt. Die Herkunft
der nicht verbrauchten FAYrdermittel wurde durch die Beklagte nachvollziehbar
erlAxutert. Aus dem Wortlaut der Regelung ergibt sich, dass damit nicht ein
Punktwert in HAYhe von 7 DPf. fA%r das Jahr 2001 gewAxhrleistet wird. Vielmehr ist
maA[J-geblich, dass ein Teilbudget gebildet werden soll. Dieses fA%hrt, wie bereits
festgestellt, zwangsweise dazu, dass bei entsprechender Leistungsausweitung ein
Mindestpunktwert nicht garantiert werden kann. AbschlieAJend IAxsst sich
feststellen, dass VerstAYA[Je gegen das BegrAYsndungserfordernis von
Verwaltungsakten, die zur Rechtswidrigkeit fA¥hren wAYarden, nicht gegeben sind.

Danach war wie festgestellt zu entscheiden. Die Kostenentscheidung beruht auf Ag
197 a SGG i.V.m. A§ 154 Abs. 1 VwGO.
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